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Nous connaissons les effets tératogènes de l’alcool sur le foetus, mais queis sont les
risques d’une exposition in utero à la cocaïne et à l’héroïne? Les facteurs
environnementaux peuvent-ils exacerber ou minimiser les vulnérabilités personnelles
des enfants exposés in utero à la cocaïne? Est-il possible d’élaborer des services
spécialisés pour les femmes enceintes héroïnomanes dans le milieu hospitalier
québéçois?
Tels sont les sujets abordés dans ce mémoire de maîtrise. L’auteur discute de l’impact
de la consommation maternelle de cocaïne et d’héroïne sur le développement foetal
ainsi que les conséquences néonatales de cette exposition. Les risques obstétricaux et
les anomalies neurodéveloppementales chez l’enfant de O-2 ans y sont présentés. En
plus des substances psychoactives consommées par la mère, l’auteur fait ressortir
l’environnement familial comme étant un facteur déterminant dans le développement
de l’enfant.
En terme d’intervention pour les femmes enceintes héroïnomanes, l’auteur explique
le contexte qui a présidé au développement de services spécialisés au centre des
naissances du CHIJM. Le traitement de substitution à la méthadone et le sevrage
néonatal qui y est relié sont analysés dans cet article afin de comprendre la nécessité
d’offrir des services personnalisés et intégrés aux enfants exposés in utero et à leurs
parents. L’auteur fait une réflexion critique de l’implantation de l’approche intégrée
au CFUJM pour les enfants exposés in utero à l’héroïne et les pistes d’action pour le
futur.
Mots-Clés utilisés : anomalies physiques et psychologiques, foetus, héroïne,
méthadone, cocaïne, approche intégrée, facteurs environnementaux, enfants.
111
SUMMARY
We know the effects of alcohol exposure on the fetus but what about the risks of
prenatal exposute of cocaine and heroin on the neonate? What are the influences of
the environment regarding chiidren prenatally exposed to drugs? Could external
factors enhance the vuinerabilities of chiidren exposed to cocaine? Is it possible to
give, in Québec, personalized services to pregnant women addicted to heroin?
Those are the questions that started the idea of this thesis. The author discusses the
impact of cocaine and heroin use on the fetus and the long term consequences of
drug exposure on chuld motor and cognitive deveÏopment. The obstetrical risks of
dmg exposure are also presented. The environment in which the chiÏd is raised is
analyzed as a major influence on various child outcomes.
In terms of medical and social services needed by pregnant women addicted to
heroin, the author explains how the Centre des Naissances du CHLTM has developped
a program for those wornen and their neonate. The program of St-Luc hospital is
based on a comprehensive model. The neonatal abstinence syndrome and it’s
treatment are presented to understand the need of personalized services for chiidren
prenatally exposed to heroin. The author concludes that long terrn services, with the
collaboration of comrnunity organizations, have to be developped for heroin exposed
children’s families.
Keys words : physical and psychological abnormalies, fetus, heroin, methadone,
cocaine, comprehensive model, environrnent, chiidren.
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L’intérêt manifesté à l’égard des femmes enceintes consommatrices de substances
psychoactives n’a cessé de croître au cours des dernières années et celles-ci ont fait
l’objet de nombreuses recherches. Certaines recherches se sont penchées sur le
parcours de vie de ces femmes et leurs besoins spécifiques afin de développer des
outils d’interventions mieux adaptés. D’autres chercheurs ont fait ressortir les
perceptions de la maternité conjuguées à la toxicomanie alors que d’autres encore
tentaient d’évaluer les capacités parentales de ces femmes. Mais qu’en-est-il de
l’enfant exposé in utero aux substances psychoactives? Quels impacts la
consommation maternelle a-t-elle sur son développement à court, moyen et à long
terme et sur la cellule familiale? Quels modèles d’intervention doit-on privilégier
pour venir en aide à ces familles? Tels étaient les sujets de réflexion des membres dci
comité périnatalité-toxicomanie de l’hôpital St-Luc du Centre Hospitalier de
l’Université de Montréal (CHUM) qui ont présidé à cette recherche. En raison d’une
forte clientèle de parents abusant de substances psychoactives, ces professionnels ont
développé une expertise dans ce domaine et ils se doivent d’être au fait des plus
récentes découvertes et des résultats de recherche. ils sont, de plus, souvent dérnandés
en consultation par d’autres professionnels du réseau de la santé et des services
sociacix.
L’augmentation, au CHUM, de la clientèle enceinte consommatrice de produits
illicites et la diversité des produits accessibles sur le marché noir commandaient donc
une mise à jour des connaissances actuelles quant acix conséquences d’une exposition
in utero aux substatices psychoactives sur le développement moteur, cognitif et
cs iifaiiis. Lobj if d cc ii avcii taic dc LÎLM L.u11naÂu L.
effets physiologiques d’une exposition in utero acix substances psychoactives selon
les différentes phases dci développement de l’enfant et ce, tout en considérant
l’influence de l’environnement familial. Enfin, l’équipe du CHUIVI désirait faire une
recension des services québéçois disponibles pour les familles aux prises avec un
2problème de consommation et élaborer des pistes d’action pour répondre à certains
manques dans les services actuels.
Pour concrétiser la mise à jour des connaissances, les membres du comité
périnatalité-toxicornanie du CHUM ont déposé une demande de subvention au
Comité Permanent à la Lutte à la Toxicomanie (CPLT) laquelle fut acceptée. Le
CPLT (2002) a pour mission : > de conseiller le ministre de la Santé et des Services
Sociaux sur les grandes orientations qui devraient être retenues en matière de lutte à
la toxicomanie et de leur proposer les priorités d’action ou les domaines
d’intervention à privilégier» (p.3).
C’est ainsi que l’équipe du CEIUM a reçu le mandat de faire une recherche
documentaire critique et exhaustive des effets de la consommation maternelle sur le
développement de l’enfant. Étant donné notre intérêt pour ce sujet, nous avons été
recrutée, par les membres du comité du CHUM, pour agir à titre d’agente de
recherche pour le document intitulé « L’impact de la toxicomanie maternelle sur le
développement de l’enfant et portrait des services existants au Québec ».
La recherche documentaire subventionnée et publiée par le CPLT se distingue des
autres écrits du fait qu’elle retrace les effets physiologiques d’un grand ensemble de
produit soit le cannabis, l’alcool, la cocaïne, les opiacés et les benzodiazépines depuis
la période foetale jusqu’à l’adolescence tout en considérant l’impact de
l’environnement comme facteur agissant sur le développement de l’enfant. Le
document a été conçu pour que les intervenants puissent facilement repérer les effets
de chaque produit à différents moments de la vie des enfants exposés: la grossesse, la
naissance, i eiitaiice et i adoiescejice. es duinies sci vil eut dc bdsL a dc
interventions tant médicales que psychosociales. Contrairement à d’autres recherches,
notre document regroupe tous les produits psychoactifs, à l’exception des drogues
trop récentes pour avoir fait l’objet d’études concluantes (kétamine, ecstasy,
amphétamines, solvants et les stéroïdes).
jCe document se veut un outil de travail pour les professionnels qui travaillent auprès
des femmes consommatrices de substances psychoactives et des enfants exposés in
utero. 11 renseigne les professionnels sur les effets neurodéveloppernentaux d’une
exposition in utero, lesquels sont pondérés par les facteurs environnementaux qui
peuvent exacerber ou minimiser les influences de la consommation. Il faut
mentionner que les enfants exposés aux substances psychoactives, au Québec, n’ont
fait l’objet d’aucune recherche et ce pour deux raisons : 1) peu d’enfants sont
identifiés à la naissance et 2) les enfants identifiés deviennent subséquemment
invisibles parce que le parent, par crainte des préjugés, est peu enclin à informer le
pédiatre des antécédents médicaux de l’enfant.
Méthodolo%ie
Pour cette recherche documentaire nous avons recensé plus de 180 articles provenant
de recherches américaines, canadiennes et européennes, tant qualitatives que
quantitatives. Nous avons utilisé les mots-clés suivants : substance abuse, neonatal,
scÏîool age chiidren, effect, physiccil ctnd p.sychoÏogical c,bnormaÏies, iifwicy, Ictus,
lcttency age chiidren, ptegnancy, opiate, cocaine, benzodiazepine, aÏcoho4 cannabis.
Les banques de données consultées sont : Mediine, Psyclit, Eric, Sociqfile et
ihxihase. Trois types d’études ont été retentis : 1) des études rapportant l’impact de la
consommation maternelle sur le développement physique, moteur et cognitif de
l’enfant, 2) des études relatives à l’impact de l’environnement familial sur le
développement des enfants exposés in utero aux substances psychoactives et 3) celles
portant sur l’impact de la consommation parentale et les difficultés véccies par les
adolescents. Les recherches s’adressant uniquement aux populations autochtones et
celles portant uniquement sur la situation et les besoins des mères toxicomanes n’ont
Jct I WIiUS JUUl tk tUU.
Le groupe de discussion que nous avons mené réunissait des professionnels, de toutes
les grandes régions du Québec, impliqués auprès des mères consommatrices de
substances psychoactives et de leurs enfants. L’objectif était de brosser un tableau des
ressources existantes et de cerner les préoccupations des intervenants vis-à-vis cette
4clientèle. Le groupe de discussion d’une durée de trois heures a été enregistré et
soumis à une analyse de contenu. Il en est ressorti de l’analyse que les services
manquants sont, entre autres, le transport et les garderies sur place facilitant l’accès
aux ressources. De plus, il est nécessaire de développer des services basés selon 1’
approche intégrée et de favoriser la concertation entre les professionnels de
différentes ressources afin d’offrir de meilleurs services à cette clientèle et à leurs
enfants. L’absence d’aide matérielle pour ces parents constitue un obstacle majeur
aux services professionnels. Comment offrir un suivi psychosocial individuel à un
parent lorsque l’enfant de trois ans est présent à l’entrevue? Ces situations peuvent
devenir une source de frustration pour les professionnels conscients que malgré
l’importance d’un suivi pour le parent le climat de l’entrevue (pleurs, anxiété dit
parent) pectt être inopportun pour un enfant. Les intervenants consultés nous ont aussi
mentionné l’importance d’offrir des suivis à long terme pour ces enfants et leur
famille afin de prévenir les risques de désorganisations familiales en raison de la
consommation des parents. De plus, l’analyse du groupe de discussion nous a permis
d’établir des priorités d’action en terme de formations et de recherches pour les
professionnels ainsi que le développement des services pocir les enfants exposés in
utero aux substances psychoactives,
Les deux articles qui suivent sont tirés de la recherche documentaire sur « L’impact
de la toxicomanie maternelle sur le développement de l’enfant et portrait des services
existants ait Québec ». Pour ces deux articles l’attention a été centrée sur les
conséquences développementales de la cocaïne et des opiacés sur le développement
de l’enfant pciisqu’ils sont les produits les plus largement consommés par les femmes
rencontrées dans les services sociaux et de la santé. La recherche documentaire se
siLu ciaits ie eiiaitIp oc la patellutilte et 0es wogues iLqui coliipi Cilu piUsleCll S
volets soit : 1) les effets physiologiques d’une exposition in utero à des produits
psychoactifs, 2) le développement des compétences parentales des toxicomanes et 3)
les éléments de l’environnement qui influencent le développement des enfants
exposés in utero. Nous comptons publier le premier article intitulé « Les effets
d’une exposition à la cocaïne sur le développement de l’enfant et les facteurs
environnementaux)> dans la revue Prisme. Cette revue s’intéresse à la santé mentale
de l’enfant et de l’adolescent. Cet article relate les effets physiologiques de la cocaïne
sur le développement du foetus et ses conséquences chez l’enfant de O à 2 ans. On y
décrit aussi l’impact de la consommation de cocaïie sur les compétences parentales et
l’importance de l’environnement comme facteur qui peut exacerber ou diminuer les
effets négatifs d’une exposition in utero à la cocaïne.
Le deuxième article intitulé « L’approche intégrée : un modèle d’intervention du
secteur mère-enfant dci CHUM >. Nous prévoyons le publier dans la revue
Intervention de l’Ordre Professionnel des Travailleurs Sociaux du Québec. Cette
revue vise à diffuser les expériences professionnelles des travailleurs sociaux.
L’article décrit l’expérience acquise par les professionnels du centre des naissances et
précise le cadre théorique qui sous-tend le programme de services et son implantation
au centre des naissances du CHUM. Ce deuxième article explique les interventions
spécifiques qui doivent être déployées auprès des parents héroïnomanes et du
nouveau-né lors du sevrage néonatal. On y discute des caractéristiques des femmes
héroïnomanes et de l’importance d’un traitement de substitution à la méthadone
durant la grossesse. On y rapporte aussi que le traitement à la méthadone, qui a des
bénéfices importants pour la femme enceinte, induit un sevrage plus ou moins sévère
chez le nouveau-né; ces symptômes et le traitement seront décrits afin de bien
comprendre toutes les inquiétudes vécues par ces nouveaux parents. Nous avons
stratégiquement choisi que nos articles soient publiés dans des revues québéçoises
puisqu’actuellement, les intervenants du réseaci qciébéçois sont très peu informés au
sujet des mères consommatrices de cocaïne et d’héroïne au Québec.
CHAPiTRE 1 : L’impact de la consommation maternelle de cocaïne sur
l’enfant : facteurs physiologiques et environnementaux
Durant les années 1980 et 1990, la consommation de cocaïne a pris des allures
d’épidémie aux États-Unis entraînant du même coup une préoccupation quant au
devenir des enfants exposés in utero à cette substance. Devant l’ampleur de la
situation, les autorités en protection de l’enfance et les chercheurs du domaine
médical se sont questionnés sur les conséquences physiologiques et les retards
développementaux d’une exposition in utero à la cocaïne. Les retards
développernentaux encourus par une exposition in utero à la cocaïne sont-ils
permanents? Ces enfants sont-ils handicapés en raison des conséquences à long terme
d’une exposition in utero à cette substance? Les capacités parentales des mères
cocaïnomanes ont elles aussi suscité des questions. La consommation affecte-elle la
relation parent-enfant? La mère cocaïnomane est-elle en mesure de s’occuper de son
enfant?
Depuis quelques années, aux États-Unis, les professionnels de la santé comptabilisent
le nombre d’enfants nés de mères consommatrices de cocaïne. En 1996, un
recensement national américain a dénombré 45 000 nouveau-nés exposés in utero à la
cocaïne, soit 1.1% de toutes les naissances (Askin et Diehl-Jones, 2001 Lester,
Boukydis et Twomey, 2000). Malheureusement, au Canada et au Québec, aucune
donnée officielle n’est disponible sur le nombre d’enfants exposés in utero à ce
produit. La crainte de perdre la garde de leur enfant explique le refus des femmes
cocaïnomanes de divulguer leur consommation. Toutefois, à titre indicatif, le centre
des naissances du Centre Hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM) évalue à
l( 3UC1 11LL 11i11ULl d 11oUç.dU-fles LXJo. lii Utfu iLct> iiiit,.
Ce pourcentage s’avère très conservateur puisque le dépistage n’est fait que chez les
mères qui déclarent une consommation passée ou récente, ou chez les nouveau-nés
qui présentent des symptômes laissant supposer une exposition in utero à une
substance psychoactive.
7Les données rapportées dans cet article sont tirées d’une recherche documentaire
intitulée « impact de la toxicomanie maternelle sur le développement de l’enfant et
portrait des services existants au Qciébec» subventionnée par le comité permanent de
lutte à la toxicomanie (CPLT)1. Cette recherche aété réalisée à partir des banques de
données : Mediline, Pstcht, Sociofile, Eric et Toxibase, en utilisant les motsclés
substance abuse, neonc,ïal, school açe chiidren, effect, physical et psychological
almoimahes, infwicy, felus, lalenci’ age chiidren, pregnancy, opicite, cocaïne,
benzodictepines, alcohol, cciiii,abis.
Notre recherche documentaire initiale inclut les produits suivants: la cocaïne,
l’héroïne/opiacés, les henzodiazépines, l’alcool et le cannabis. Cette recherche
découle d’un questionnement des intervenants du centre des naissances dci Centre
Hospitalier Universitaire de Montréal (CHUM) quant aux répercussions â court,
moyen et long termes sur le développement physique, psychomoteur et cognitif des
enfants exposés in utero aux substances psychoactives. Dans cet article nous nous
limitons aux résciltats concernant uniquement la cocaïne. Nous avons choisi de centrer
notre attention sur cette substance puisqu’elle est consommée, seule ou en
combinaison avec d’autres substances psychoactives, chez une grande proportion de
femmes toxicomanes que nous rencontrons dans les services sociaux et de sant&
Cet article s’adresse aux intervenants sociaux qui travaillent auprès des femmes
cocaïnomanes et de leurs enfants. Les objectifs sont: I) de documenter les effets de la
cocaïne sur le foetus et les risques dévetoppementaux qui y sont associés, 2) de
souligner l’influence des facteurs environnementaux comme éléments pouvant
exacerber ou diminuer les effets négatifs de la cocaïne et 3) de discuter des besoins et
0es SeFVlCeS iiecessaii es aux eiiianis exposes.
Ce document touche toutes les drogues et couvre totites les étapes du développement de la période de
gestation i ladolescence.
$Les effets physiologiques d’une exposition in utero à la cocaïne
Il arrive souvent que les consommatrices de cocaïne se croient infertiles (Ward,
Mattick et Hall,199$). En effet, la consommation régulière de cocaïne peut entraîner
un déréglement menstruel qui induit les femmes en erreur quant à leur capacité de
concevoir un enfant. En conséquence, il arrive que la grossesse se poursuivre à leur
insci, ce qui augmente les risques de complications obstétricales vu l’absence de suivi
médical. Cette illusion d’infertilité en raison d’une aménorrhée est renforcée par
l’absence de gain pondéral dû à un apport alimentaire insuffisant. De plus, elles ont
tine perception diminuée des mouvements foetaux puisque leur consommation
interfère avec les changements corporels liés à la grossesse. C’est ce qui expliquerait,
en partie, que les consommatrices ne modifient pas leurs comportements durant cette
période.
Le risque d’accouchement prématuré, à moins de 37 semaines, se trouve acigmenté
chez les femmes enceintes cocaïnomanes. Cette situation peut alors entraîner d’autres
complications médicales reliées à la prématurité chez les nouveau-nés tels une
difficulté respiratoire, des problèmes de succion et d’alimentation, de l’immaturité au
niveau du système nerveux central ou encore des malformations congénitales (Singer,
Arendt, Song, Warshawsky et Kliegman, 1994). D’autres auteurs ont associé la
consommation de cocaïne à des complications de grossesse : décollement placentaire,
avortement spontané, accouchement précipité et morti-nai ssance (Chiriboga, 1993
Mayers,1992; Loebstein et Koren, 1997 Richardson, Day et McGauhey,1993). La
consommation de cocaïne par la mère au moment de la grossesse affecte le processus
de croissance du foetus en raison d’une diminution des nutriments qui lui sont
disponibles, c’est-à-dire une diminution de l’apport nutritionnel au foetus, et d’une
UUHhlIUtiull d Ï a1J1j01 I ;1i uxyguL du 1VLtLt.
Selon les travaux consultés, le moment de la consommation pendant la grossesse
semble s’avérer une autre dimension cruciale en regard des risques de malformations
du foetus puisque la vasoconstriction, causée par la consommation de cocaïne, peut
entraver le développement d’un organe. Actuellement, nous ne savons pas exactement
9à quelle période se situe le risque d’effets tératogènes de la cocaïne sur le foetus.
Néanmoins des risques de malformations cardiaques, oculaires et urinaires ont été
rapportés par un nombre importants de chercheurs (Askin et Diehl-Jones,
2001;Burkett, Yasin et Palow, 1990;Cosden, Peerson et ElIiot, 1997; Lutiger,
Graham, Einarson et Koren,1991; Mayers, 1992; Plessinger et Woods, 1993; Shriver
et Piersel, 1994). Chasnoff (1992) a aussi observé des anomalies des structures
rénales chez certains enfants exposés à la cocaïne in utero sans toutefois en identifier
clairement la cause.
Des particularités spécifiques à chacune des femmes comme les changements
hormonaux de la mère, les habitudes de consommation et d’alimentation pourraient
aussi expliquer que certains enfants exposés in utero n’ont aucune malformation à la
naissance alors qcte d’autres présentent des anomalies de différents degré de sévérité.
La quantité de cocaïne consommée aci cours de la grossesse mais surtout la
polyconsommation durant cette période, pourraient avoir des effets physiologiques
négatifs sur le foetus.
Les effets notés à la naissance
C’est à la naissance de l’enfant qu’on reconnaît généralement les effets d’une
exposition in utero à la cocaïne quand le nouveau-né présente des trémulations ou de
l’irritabilité qcii sont inexplicables. Comparativement à l’exposition aux narcotiques
où le nouveau-né exposé vit un sevrage important qui se manifeste par des
vomissements, des cris aigus, une perturbation du sommeil, des trémulations, une
succion excessive et des régurgitations, la cocaïne n’introduit aucun effet de sevrage
chez le nouveau-né, ce qui rend le dépistage encore plus difficile. Certains effets sont
jaiibis si subtils, tiuiis puveilt passt1 ii1a1j1 vus.
Malgré l’absence de sevrage marquée, plusieurs écrits rapportent des paramètres de
croissance (taille, poids et la circonférence crânienne) inférieurs chez les nouveaci-nés
et nourrissons exposés in utero à la cocaïne lorsque comparés à un groupe contrôle
(Macgregor, Keith, Chasnoff, Rosner, Chisum, Shaw, Minogue et Mm, 1987;
‘o
Neuspiel, Hamel, Hochberg, Green et Carnpbell, 1991; Singer, Arendt, farkas,
Minnes, Huang et Yarnashita, 1997; Woods, Behnke, Eyler, Conlon et Wobie,1995).
Pour des raisons encore méconnues, les études révèlent que certains nouveau-nés
exposés in utero à la cocaïne peuvent avoir eu, durant la période foetale, des atteintes
cérébrales tels : des oedèmes, des infarctus et des hémorragies laissant présager des
séquelles sur le développement de l’enfant (Arendt, Minnes et Singer,1996; Mayers,
1992; Plessinger et Woods,1993). Ces symptômes seraient directement causés par les
propriétés de la cocaïne qui agissent sur le système circulatoire et l’effet de
vasoconstriction de la cocaïne sur les vaisseaux sanguins. Elle induit une
augmentation du rythme respiratoire et une hypertension. Les études rapportent aussi
que certains nouveau-nés souffrent de convulsions ou de dépression cardio
respiratoire. Ces symptômes seraient causés par leur difficulté à métaboliser la
substance (Burkett et ai, 1990). Par contre, ils disparaissent dès que l’organisme du
nouveau-né devient exempt de toute trace du produit.
S’il n’y a pas de syndrome de sevrage néo-natal chez les nouveau-nés exposés in
utero à la cocaïne, il n’y a généralement pas de traitement pharmacologique. Mais s’il
y a présence et persistance d’irritabilité chez le nouveau-né, un court traitement au
phénobarbital sera recommandé. Pour éviter I’hyperexcitabihté, ces nociveaci-nés
doivent, en plus, être manipulés avec douceur et avec calme (Kandail,l999).
L’échelle d’évaluation du comportement du nouveau-né de Brazelton est l’évaluation
la plus souvent effectuée auprès des nouveau-nés exposés in utero à la cocaïne. Cette
grille d’évaluation permet de voir si les nouveau-nés exposés à la cocaïne manifestent
les caractéristiques suivantes : une plus grande labilité, une picis grande irritabilité,
IJ1Li Li iiIUlaLiUi1 L uii lct3 rdlb}C iiiaLui it iiiti i quiiiJ uii I
enfants non exposés (Alessandri, Bendersky et Lewis,1998; Askin et Diehi-Jones,
2001; Chiriboga, 1993; Plessinger et Woods, 1993; Woods, Eyler, Behner et Conlon,
1993). On peut aussi noter une pauvre orientation audio-visuelle et moins de sourires
chez les nourrissons exposés à la cocaïne. Ces caractéristiques permettent aux parents
d’identifier les sources de stimulations visuelles ou auditives à éviter pour diminuer
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l’irritabilité de l’enfant. L’absence de sourires et la difficulté à consoler le bébé
peuvent provoquer du rejet chez le parent et ainsi nuire au lien d’attachement positif
entre le parent et l’enfant. Le lien d’attachement fragile augmenterait les risques de
négligence ou d’abandon du nouveau-né par la mère consommatrice de cocaïne.
Sur le plan du développement moteur, les nourrissons exposés peuvent manifester
deux types d’états : ils peuvent être hypertoniques et avoir une position très rigide ou,
à l’inverse, être hypotoniques et léthargiques lorsqu’ils sont manipulés (Chasnoff,
1992). S’il persiste l’un ou l’autre de ces états peut amener un retard de
développement moteur au moment de l’acquisition de la position debout et de la
marche. S’il n’est pas détecté et traité, ce retard de développement peut entraîner des
difficultés motrices ultérieures majeures.
La quantité de substance à laquelle le foetus a été exposé est aussi une variable
importante en regard des effets sur le développement moteur et mental de l’enfant.
Selon Jacobson, Jacobson, Sokol, Martier et Chiodo (1996) la majorité des déficits du
système nerveux central et une pauvre performance cognitive ne seraient toutefois pas
identifiés chez tous les nourrissons exposés à la cocaïne mais seulement chez ceux
dont la consommation de la mère a été d’au moins deux consommations de cocaïne
par semaine. Néanmoins, la notion d’exposition sévère c’est-à-dire la fréquence de
cocaïne consommée par la mère et la quantité est variable d’une étude à l’autre. Il est
donc difficile d’établir clairement ce qu’est une consommation à risque.
Les effets notés durant la petite enfance et l’enfance
Les manifestations d’irritabilité exprimées par les enfants à la naissance, dont on a
ULJd LLLL, 1Ju cUi iiiL la L ti afaac. Pa
leur expression semble se modifier au fur et à mesure que l’enfant vieillit. Selon les
recherches consultées, les jeunes enfants exposés in utero à la cocaïne sont incapables
de gérer plusieurs stimulations lorsqu’ils sont en période de stress. Par exemple : ils
éprouvent de la difficulté à effectuer la tâche demandée tout en écoutant les
consignes. Par conséquent, ils peuvent se montrer ou être perçus comme plus
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impulsifs en comparaison des enfants non exposés à la cocaïne (Chasnoff, 1992). À
l’irritabilité s’ajouterait des difficultés à auto-réguler leur comportement lorsqu’ils
sont en présence de plusieurs stimuli. L’instabilité familiale (placements multiples,
persistance de la consommation parentale) augmenterait le risque de comportement
impulsif et les difficultés d’auto-régulation chez les jeunes enfants exposés à la
cocaïne (Chasnoff, 1992).
Sur le plan du développement cognitif, les résultats de recherche sont contradictoires
quant aux répercussions à long terme d’une exposition in utero à la cocaïne. Certains
indiquent que les enfants exposés obtiennent des résultats en deça de ceux du grocipe
contrôle lorsque testés au test d’intelligence. D’autres conclcient qu’il n’y a aucune
différence entre les enfants exposés in utero et les enfants non exposés (Wasserman,
Kline, Bateman, Chiriboga, Lurney, friedlander, Melton et Heagarthy, 1998).
\Vasserman et ai, (199$) établissent qu’il n’y a aucune relation entre une exposition in
utero à la cocaïne et les résultats au test d’intelligence chez les enfants âgés entre 6 et
9 ans. Selon eux, ce sont davantages les conditions socio-dérnographiques qui
peuvent influencer les résultats aci test de Q.1 (quotient intellectuel). Puisque les
enfants étudiés, incluant ceux du groupe contrôle, sont majoritairement issus de
familles monoparentales noires, sous—scolarisées et pauvres l’exposition in utero à la
cocaïne devient un des nombreux facteurs de risque pouvant affecter le
développement cognitif
Les résultats des recherches sur les effets déveioppernentaux d’une exposition in utero
à la cocaïne ne sont pas faciles à interpréter puisque plusieurs facteurs peuvent
exacerber ou diminuer l’impact de la cocaïne sur le développement de l’enfant. Les
SUII1S jJI-iI1taI, aULliCiltatiOlI et IC il LaUUi1fliL a meiC, Sou \ iL, la
fréquence de consommation de la substance et la polytoxicomanie constitueraient
tous des facteurs pouvant influencer le développement ultérieur de l’enfant. En
d’autres mots, les études ne permettraient donc pas de conclure que seule la
consommation est responsable des dommages et des retards développementaux
discutés.
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L’impact des facteurs environnementaux sur le développement de l’enfant
Depuis quelques années, les chercheurs s’intéressent aux facteurs environnementaux
et aux conséquences d’une exposition in utero à la cocaïne. Ils cherchent à montrer
que ces facteurs peuvent avoir une influence sur le développement psychomoteur et
cognitif des enfants. Par exemple, l’étude de Richardson et al. (1993), révèle que les
femmes cocaïnomanes reçoivent moins de soins prénatals en comparaison des
femmes non consommatrices et que les risques obstétricaux en sont ainsi augmentés.
Les écrits de Burkett et al. (1990) concluent que malgré une consommation similaire,
les effets négatifs de la consommation sont moindres chez les femmes toxicomanes
recevant des soins prénatals par rapport à celles n’en recevant pas. Les études
montrent aussi que d’autres comportements à risque associés à la consommation de
cocaïne tels la prostitution, la consommation de la substance par voie intraveineuse et
le manque d’hygiène augmenteraient les risques d’infection chez le foetus pouvant
dégénérer en d’ importantes complications médicales.
À cela s’ajoute qu’un parent consommateur est peu disponible physiquement et
psychologiquement pour l’enfant, son temps étant utilisé à la recherche de la
substance psychoactive. Cette situation engendre souvent un sentiment d’insécurité
chez l’enfant. Comme on peut le voir cette difficulté relationnelle n’est pas une cause
directe de l’exposition in utero mais bien de l’existence du style de vie désorganisé de
la mère, ponctué d’anxiété, d’abus et de violence et lui laissant peu de temps pour une
interaction positive avec son enfant (Mayers et Bornstein, 1995 Davidson, 1991).
Les ressources financières du parent consommateur sont aussi un autre factecir
environnemental à considérer. Puisque l’argent dont il dispose sert à l’achat de la
SLtbSLdi1, is essuU1s disjjoiïibis 50111 plUs liilIt jJOUI i U11Ll1L aU.\
alimentaires et d’hygiène de l’enfant. Les stress (instabilité du logement, sous
alimentation) reliés au manque d’argent ont aussi un impact négatif sur le vie des
enfants (Hampton,1998). Ainsi un enfant qui déménage sans cesse, qui est sous
alimenté et qui, en plus, ne peut compter sur son parent pour le protéger, vit des
inquiétudes anormalement élevées pour son âge. Tous ces facteurs ne sont pas sans
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lien avec les difficultés scolaires chez les enfants exposés à la cocaïne. Comment un
enfant peut-il se concentrer à l’école lorsqu’il ne sait même pas s’il aura à manger
demain, s’il ne déménagera pas durant le prochain mois et s’il est inquiet des
comportements de son parent? De plus, il n’est pas rare que les enfants de parents
consommateurs adoptent des comportements de parentification; ce souci d’éviter tout
élément de stress supplémentaire à leur parent alourdit leur propre lot de stress.
Les activités illégales associées à la consommation du parent cocaïnomane peuvent
également présenter un réel danger pour l’enfant. En effet, ce dernier est souvent
témoin des transactions ou du commerce reliés à la consommation de substances
ilicites. Selon Davis (1990), plusieurs enfants de parent consommateur de substances
illicites peuvent décrire précisément les activités illégales du parent. Dans les cas où
l’enfant n’assiste pas directement à ces activités, il arrive qu’il soit laissé sans
supervision, ce qui peut compromettre sa sécurité. Les activités illicites du parent
présentent aussi un risque d’emprisonnement; ceci génère beaucoup d’anxiété chez
l’enfant qui risque de se retrouver dans une famille ou un centre d’accueil durant la
période de détention du parent, faute de réseau familial élargi. En effet, la majorité
des toxicomanes ont coupé tout contact avec leur famille d’origine en raison de
conflits reliés à la consommation de substances illicites.
L’enfant qui grandit dans un milieu de consommation peut apprendre très tôt que la
résolution des conflits passe par la violence et non par la communication. Souvent la
communication chez les familles toxicomanes se caractérise par l’interdiction de
manifester des émotions de tristesse et de peur. Par conséquent, les émotions de ces
enfants sont souvent exprimées par des comportements extériorisés tels la violence
baic ou pi1ys1u, i iiiiuiciaiun t la desti uctiuli de buiis d’ut ui. D iags
empreints de culpabilité tels « c’est ta faute si je consomme, situ ne me causais pas
autant d’ennuis je ne consommerais pas », sont fréquents au sein de ces familles et
convainquent l’enfant qu’il est responsable de la consommation de son parent (Dore,
Kauffrnan, Nelson-Zlupko et Granfort, 1996). Les enfants croient souvent que le
parent cesserait sa consommation s’ils étaient tout simplement de meilleurs enfants.
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Parallèlement à tout ceci, l’enfant se retrouve, au fur et à mesure qu’il grandit, en
interaction avec une multitude d’autres influences environnementales qui peuvent
avoir un effet positif sur son développement. Les différents systèmes sociaux côtoyés
par l’enfant ne peuvent atténuer les difficultés vécues par ces enfants à la maison mais
peuvent, du moins, les aider à optimaliser leur développement en offrant un milieu
encadrant et stimulant. Par exemple, un enseignant ou un éducateur qui félicite
l’enfant et qui reconnaît ses aptitudes pourrait favoriser l’émergence d’une estime de
soi positive. Le personnel scolaire et parascolaire peut devenir une source de
stimulation et de sécurité pour un enfant qui éprouve des difficultés à la maison.
Les effets de la consommation de la cocaïne chez la mère
En raison de sa composition chimique, la cocaïne a des effets spécifiques chez les
utilisatrices. En utilisant le questionnaire «Beck Depression Inventory» Woods et al.
(1993), rapporte que les femmes cocaïnomanes ont plus de symptômes dépressifs
immédiatement après l’accouchement. Ces symptômes seraient causés par un
sevrage à la substance, un risque de signalement à la protection de la jeunesse et par
un sentiment de culpabilité face à l’impact de la consommation sur le bébé. Les
courts états dépressifs, en raison de l’arrêt de consommation de cocaïne, de la mère
peuvent limiter les intéractions positives avec l’enfant lors des tâches routinièrés
comme le bain et les repas.
En plus d’engendrer des courts symptômes dépressifs, la cocaïne peut induire des
effets de paranoïa et d’irritabilité chez le parent consommateur. Ces différents états
psychologiques augmenteraient le risque de négligence et d’abus pour l’enfant
puisque le parent intoxiqué n’est pas disponible aux besoins de l’enfant; il serait aussi
moins en mesure de t eagil aux situations U urgence, sa pet CCLiOii etaiti altel ec jci la
consommation. Selon une étude de Wasserman et Leventhal (1993) comparant 47
enfants exposés à la cocaïne et 47 enfants du groupe contrôle, 23% de ceux exposés
ont vécu un épisode d’abus à l’âge de 24 mois en comparaison de 4% pour le groupe
contrôle. L’étude longitudinale, scir une période de 5 ans, de Van Baar, Soepami,
Gunning et Akkerhuis (1994) rapporte que 50% des enfants exposés in utero à la
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cocaïne et aux opiacés ne vivaient pas avec leurs parents puisque la consommation
interférait au niveau de leur capacité parentale. La relation parent-enfant peut donc se
trouver affectée par la toxicomanie parentale et par la fragilité psychologique de la
mère consommatrice de cocaïne (faible estime de soi, culpabilité, colère, dépression
et irritabilité) (Hampton, Senatore et Gullotta, 199$).
11 faut aussi considérer que les enfants exposés in utero à la cocaïne peuvent susciter
un maternage inadéquat en raison de leurs vulnérabilités personnelles (Mayers, 1992;
Van Baar, 1990). Tel que mentionné précédemment, cet élément devient
particulièrement important quand on sait qu’un maternage adéquat peut compenser,
en partie ou totalement, plusieurs anomalies développernentales présentes chez un
enfant (Mayers, 1992). En fait, la réduction des capacités parentales en raison de la
consommation de cocaïne est d’autant plus marquée si pour le parent l’interaction
positive est contrariée par un nourrisson qcii exprime peu de sourires, qui a des
dysfonctions alimentaires, qui est irritable et qui est difficile à consoler (Phillips,
Sharma, Prernachandra, Vaughn et Reyes-Lee, 1996; Pajulo, Savonlahti, Sourander,
Ahlquist, Helenicis et Piha, 2001). À cet effet, Chasnoff (1992) révèle qu’en raison dci
comportement difficile du nourrisson exposé in utero à la cocaïne, la mère petit
développer deux styles de comportement à l’égard de son enfant soit 1) tin
comportement de retrait limitant ainsi toute interaction possible avec l’enfant soit 2)
une sur-stimulation de l’enfant pour susciter une réponse chez ce dernier. Dans ces
deux cas, l’interaction est difficile et peut résulter en des difficultés d’attachement
entre le parent et l’enfant.
La qualité du maternage est difficile à préciser chez les femmes cocaïnomanes
puisque cehes qui paiUcipenc aux rechecenes Sont SOtiVeilt ceiles qui SOIIL ic illuilis
désorganisées. Par conséquent, elles sont probablement plus en mesure de se créer un
réseau de soutien capable de prendre la relève parentale lors de moments plus
difficiles ou lors de périodes de consommation prolongée. On peut alors croire à des
aptitudes ou à des ressources personnelles plus développées chez celles-ci.
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Comme on peut le constater, la maternité dans un contexte de consommation de
cocaîne comporte des enjeux non négligeables. En effet, la poursuite de la
consommation maternelle après l’accouchement semble influencer le développement
de l’enfant en raison de l’environnement instable dans lequel il grandit. Toutefois,
malgré la persistance d’une consommation de cocaïne, il semble que si la mère
dispose d’un réseau social adéquat, comme la présence de grands-parents et de
membres de la famille élargie, et si ce réseaci est en mesure de prendre la relève lors
des périodes de consommation, certains effets négatifs sur l’enfant seront moindres.
De plus, la continuité de soin et la sécurité de l’enfant seraient assurées par des gens
pocivant devenir une figure parentale auprès de l’enfant.
Les services I)ouI les enfants exposés in utero à la cocaïne et pour les parents
En raison des vulnérabilités de ses parents et de l’environnement de consommation
dans lequel il grandit, l’enfant exposé peut souffrir de carences au niveau émotionnel
et social qui nuiront à son développement. En contrepartie, la participation des
parents consommateurs de substances psychoactives â des ateliers de stimulation et
d’apprentissage sur tes besoins de l’enfant peut augmenter les interactions positives
avec ce dernier (Lester et al. 2000). La notion de routine dans les soins quotidiens à
donner à l’enfant étant souvent déficiente chez les parents consommateurs de
substances psychoactives les intervenants doivent leur enseigner l’importance, dans la
vie de l’enfant, d’avoir une routine pour l’heure des repas, pour le lever, le coucher et
le bain. Ces mères peuvent avoir de la difficulté à comprendre que les soins à l’enfant
ne se donnent pas en fonction de leur propre disponibilité mais bien en fonction des
besoins exprimés par l’enfant. La majorité d’entre elles ne petit référer i leurs
expériences antérieures pocir l’établissement d’une stabilité de vie puisqu’elles ont
SoUvent ciles—ieiiis CLC \‘ICLIIUCS de i nistabiiite pai entale duinni ieui eniaiiee. u est
clair qu’un environnement stable offrant la sécurité et les soins essentiels à l’enfant
peut compenser pour les difficultés vécues par celui-ci durant la période foetale.
Comme le rapporte Lester et Fuyeo (1996) : «Dans un environnement suffisamment
sain, ces nourrissons ont néanmoins toutes les chances de se développer et d’évoluer
normalement »(p.6). On note donc que les facteurs environnementaux pecivent être
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régulateurs ou porteurs de dysfonctionnement, stabilisateurs ou déséquilibrants en
regard du développement de l’enfant.
Selon Fried (1993) et Cosden et al.(1997) une intervention axée sur la consommation
maternelle peut s’avérer bénéfique à bien des égards durant la grossesse. Dans un
premier temps, elle permettrait â au foetus d’être moins exposé â la cocaïne et
améliorait à court terme l’organisation matérielle pour la mère. Celle-ci pourrait aussi
développer un lien de confiance à l’égard des intervenants et ainsi diminuer ses
craintes face aux services du réseau de la santé et des services sociaux. La poursuite
de ce traitement semble s’avérer nécessaire dans les mois suivant l’accouchement
puisque, selon les intervenants consultés, la consommation initiale reprend souvent
quelques mois après la naissance de l’enfant.
En raison des risques liés à leur situation personnelle et familiale, les enfants exposés
in utero à la cocaïne bénéficieraient d’une approche interdisciplinaire dont les
services seraient dispensés par un pédiatre, une infirmière, une travailleuse sociale,
un psychologue, un ergothérapeute et un physiothérapeute afin d’optimaliser le
développement physique, moteur et émotionnel de ces enfants ( Arendt et aI, 1990;
Shriver et Piersel, 1994). Un suivi régulier par ces professionnels permettrait de
déceler les abus et/ou la négligence susceptibles de survenir au sein de ces familles.
Cette relation entre les parents et les professionnels doit s’inscrire dans un cadre
d’acceptation et d’échange si on veut permettre au parent de s’ouvrir sur les
difficciités vécues dans l’apprentissage de son nouveau rôle. Les femmes
cocaïnomanes ont souvent vécu dans des conditions de vie stressantes ponctuées de
violence, d’abus, de pauvreté, de problèmes familiaux et d’absence de soutien social
k.s laissairi. souvent noii outil iees puni oûrir 011 envii oiuieiiieiit sLtbie c 01 ga111é a
leur enfant (Mayes et Bornstein, 1995).
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Co ncl us ion
Plusieurs professionnels sont encore mal préparés à intervenir auprès des mères
consommatrices de cocaXne et de leur enfant. Ils profiteraient de programmes de
formation axés sur les répercussions développementales d’une exposition in utero aux
substances psychoactives et sur l’intervention auprès de parents consommateurs de
cocaïne. Des ressources financières doivent aussi être investis pour la recherche et le
développement des services adaptés aux réalités des mères cocaïnomanes et de leurs
enfants. Actuellement, au Qciébec, il est impossible d’identifier le nombre d’enfants
exposés in utero à la cocaïne et d’évaluer les difficultés de développement présentées
par ces enfants. Ces enfants sont-ils diagnostiqués comme hyperactifs et orientés vers
des classes spéciales? Ces classes répondent-elles à leurs besoins particuliers?
L’environnement spécifique relié au style de vie parental est-il considéré? Les
recherches québéçoises et canadiennes sont d’autant plus importantes puisque
présentement les recherches sur les effets d’une exposition in utero à la cocaïne sont
majoritairement américaines et examinent les mères monoparentales noires, sous
scolarisées et par conséquent provenenant d’un milieu socio-économique très pauvre.
Nous ne pourrons jamais déterminer avec exactitude les conséquences
développernentales d’une exposition in utero à la cocaïne en raison de l’influence des
facteurs environnementaux. Cependant, il est important de souligner qu’en dépit de
n’avoir pu intervenir durant la grossesse il est impératif que l’aide soit donnée après
la naissance de l’enfant, dans le but de modifier l’environnement pour ainsi garantir
un avenir meilleur pour ces enfants. Il est toutefois heureux de constater que certains
de ces facteurs peuvent favoriser la résilience des enfants exposés d’où l’importance
de développer des programmes d’aide et de suivi à long terme pour ces familles
suuLeilus pai 0es ieeiieieiies.
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CHAPITRE 2: L’approche intégrée: modèle d’intervention du secteur mère-
enfant du CHUM
La femme enceinte héroînornane et l’enfant exposé in utero à l’héroïne nécessitent
des soins de santé adaptés à leur situation particulière afin de prévenir les
complications médicales pouvant survenir tant chez la mère que chez le nouveau-né.
On prévoit aussi des services psychosociaux pour aider la mère héroïnomane à
préparer la venue du bébé et à améliorer son organisation sociale. Ces services lui
sont d’autant plus essentiels que la maternité est souvent inattendue, d’où une
augmentation significative des stresseurs. D’un autre côté, les besoins des femmes
enceintes héroïnomanes sont hétérogènes puisque certaines d’entre elles bénéficient,
bien avant la grossesse, d’un traitement de substitution à la méthadone. Pour ces
dernières, la maternité représente un projet de vie longuement réfléchi.
L’équipe du centre des naissances du Centre Hospitalier de l’Université de Montréal
(CHUM), s’est intéressée à développer des services répondant aux besoins
particuliers des femmes enceintes héroïnomanes. Devant la complexité des situations
cliniques présentées par certaines femmes héroïnomanes (polytoxicomanie sévère,
problèmes de santé mentale associés et sevrage néonatal aux opiacés), des liens
interdisciplinaires se sont tissés entre les médecins accoucheurs, les pédiatres, les
infirmières et la travailleuse sociale pour permettre la prestation optimale des soins
auprès de ces familles (Venne et Perreault, 2003). À ce noyau initial, se sont greffées
une psychiatre et une pédopsychologue. L’objectif de cette équipe est d’offrir aux
femmes enceintes héroïnomanes sous traitement à la méthadone des soins médicaux
et psychosociaux intégrés longitudinaux, c’est-à-dire depuis l’annonce de la grossesse
jusqu’à la période néonatale.
Dans cet article, nous présenterons le contexte qui préside au développement
d’interventions spécifiques pour les fritures mères héroïnomanes caractéristiques des
mères, la spécificité du traitement à la méthadone et ses conséquences sur le nouveau
né. Avant de présenter le modèle du centre des naissances du CHUM nous
25
discuterons des modèles d’intervention sur lesquels s’appuient le programme
implanté au CH1IIVI pour les mères héroînomanes.
Les caractéristiques des femmes héroïnomanes
Au Québec, la prévalence et les conditions de vie des femmes héroïnomanes en âge
de procréer sont méconnues. Nous devons compter sur une recension d’études
américaines pour connaître certains éléments du parcours de vie de ces femmes et les
difficultés qu’elles rencontrent en raison de leur marginalité. Les femmes
héroïnomanes comme les autres femmes qui consomment des substances illicites
proviennent généralement de familles où la consommation, par un des parents, est
présente (Hans, 1999). Un nombre important de ces femmes aurait aussi subi de
l’abus sexuel durant l’enfance. Plusieurs études font ressortir un lien entre cette forme
d’abus et les problèmes de consommation â l’âge adulte (Hans, 1999; Finkelstein,
1996). De ces études on note que ces femmes sont majoritairement sans emploi,
déprimées, anxieuses, violentées par leur conjoint et qu’elles ont des problèmes
légaux (Chang, Carroll, Behr, et Kosten, 1992; Ward, Mattick et Hall, 1998).
Les observations cliniques des intervenants psychosociaux du CHUM, hôpital St-Luc,
qui sont en contact étroit avec cette clientèle, confirment que les femmes
héroïnomanes de leur service sont souvent isolées socialement. Les liens familiaux
sont ténus ou brisés parce que la famille d’origine cherche à se protéger des méfaits
de la consommation ou encore parce que, pour la femme héroïnomane, ces liens
évoquent des souvenirs douloureux en raison de la violence et des abus véccis durant
l’enfance. L’isolet-nent social est accentué par les activités illicites, telles la
prostitution et les vols, auxquelles elles ont recours pour subvenir â leurs besoins.
Four plusieurs denue elles, Ï eiigageliie1i et le soutien dun COlijoliit IU11L aussi Uciaut
pendant la grossesse et dans les mois suivant la naissance de l’enfant. Les
intervenants sociaux constatent que c’est par le biais de la grossesse que s’établit bien
souvent la première relation de ces femmes avec les services de santé et
psychosociaux. La méthadone devient alors un outil de transaction pour inciter la
femme enceinte héroïnomane à établir un lien avec les services médicaux et
26
psychosociaux puisque les premiers contacts sont toujours empreints de craintes et de
méfiance. Par ailleurs, la femme enceinte héroïnomane bénéficiant, préalablement à
sa grossesse, d’un traitement â la méthadone peut compter sur l’aide de son conjoint
et d’un réseau social plus élargit. Dans ce contexte la méthadone ne correspond pas à
un outil de transaction puisque le lien de confiance est déjà établit entre elle et son
médecin.
La niéttiadoiie
La méthadone est un opiacé synthétique qui permet d’éviter les symptômes de
sevrage provoqués par l’arrêt de consommation d’héroïne. Cette substance est
prescrite par un médecin. Lorsqcte bien dosée, la méthadone ne procure aucune
intoxication (Caloïa, 1997; Rosen et Jonhson,1993; Davidson et Short, 1982). Le
traitement à la méthadone est associé à une amélioration de l’organisation de vie et à
une diminution des comportements illégaux (Caloia, 1997; Finnegan et Wapner, 1987;
Ramer et Lodge, 1975).
il serait dangereux pour la femme enceinte héroïnomane de cesser par elle-même sa
consommation d’héroïne sans bénéficier d’un traitement à la méthadone. En effet, un
risque d’avortement spontané est associé à l’arrêt de consommation d’héroïne. De
plus, l’héroïnomane enceinte qui bénéficie d’un programme de substitution à la
méthadone diminue les risques de complications obstétricales telles : l’accouchement
prématuré, la rupture prématurée des membranes, la présentation du bébé par le siège,
l’hémorragie, l’irritabilité utérine et les infections (Bishai et Koren, 1999; Kandall,
Doberczak, Jutunen et Stem, 1999; Rosen et Johnson, 1993). D’autres avantages
seraient aussi associés à la prise de méthadone durant la grossesse comme de
i1Hi i IULII S SUWS pi eliataUx, Ulie I CtiULtIUii titi I CLi U LIC U UISScI1IeU jUil a-ut1 iii et UIIL
diminution de mortinaissance (Caloia, 1997; Kandall et al., 1999; Bashore. Ketchum,
Straisch, Barrett et Zimmermann, 198 1). Un traitement à la méthadone donne à la
femme enceinte héroïnomane l’opportunité de sortir d’un environnement de
consommation, de réduire les comportements illicites et de prévenir les risques
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d’intoxication reliée à la consommation d’héroïne (CaÏoia, 1997; Kandall et al., 1999;
Ward et ai, 199$).
Les conséquences du traitement à la méthadone sur le nouveau-né
Comme nous t’avons mentionné précédemment, le traitement de substitution à la
méthadone présente plusieurs avantages pour la mère et le foetus. Cependant, en
raison de leur exposition in utero à la méthadone, les nouveau-nés nécessitent des
soins médicaux particuliers à la naissance puisque la méthadone induit un syndrome
de sevrage dans 55 à 94% des cas (American Academy of Pediatric, 1998). Le
syndrome de sevrage se manifeste généralement dans les 72 heures suivant la
naissance mais peut tarder jusqu’à deux semaines ou même jusqu’à un mois de vie
des nourrissons (Chiriboga, 1993; Davidson et Short, 1982; Kandall et Gartner,
1974). La sévérité des symptômes et leur délai d’apparition varient en raison de la
longue demi-vie de la méthadone et de son élimination plus ou moins rapide dans les
tissus du nouveau-né (American Association ofpediatric, 1998). Cependant, selon les
études, il ne semble pas y avoir de corrélation entre la quantité de méthadone prise
par la mère et la sévérité du sevrage chez le nouveau-né (Kandail, 1999). La durée du
sevrage peut varier de six jours à huit semaines, mais certains symptômes tels
l’irritabilité, les problèmes d’alimentation et de sommeil persistent parfois jusqu’à
quatre mois (Finnegan et MacNew, 1974). Les symptômes dci syndrome de retrait
néonatal touchent tous les systèmes : le système nerveux central, le système gastro
intestinal, le système respiratoire et le système autonome (Bauer, 1999; D’Apolito et
McRorie, 1995; Davidson et Short, 1982; Finnegan et MacNew, 1974; Kandall, 1999;
Kaltenbach et Finnegan, 1986; Rosen et Johnson, 1993). Plusieurs des symptômes
manifestés par le nouveau-né s’apparentent à ceux vécus par les adultes en sevrage
d’héroïne. Le tableau I est une synthèse des symptômes selon les diHereiits syswmes.
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Tableau 1 Symptômes du syndrome de retrait iléonatal selon leur source1
Irritabilité
Sensibilité accrue aux stimuli
+ Cris aïgus
+ Sommeil perturbé







+ Vomissement en jet
•:• Selles molles
+ Selles liquides
Un traitement pharmacologique avec le sirop de morphine, la teinture d’opium ou la
méthadone est administré au nouveau-né exposé pour diminuer les manifestations
physiques de sevrage (American Acaderny ofpediatrics, 1998). Un sevrage sévère et
non traité chez le nouveau-né peut s’avérer mortel (Zelson, Rubio et Wasserman,
1971). Les bébés exposés in utero à la méthadone nécessitent aussi des boires
fréquents avec une formule de lait hypercalorique pour faciliter leur prise de poids
puisque la demande énergétique de ces bébés est augmentée (Perreault et
Chapdelaine, 2001). Parallèlement au traitement pharmacologique les nouveau-nés en
sevrage ont aussi besoin de mesures simples pour augmenter leur confort et diminuer
Tiré de Perreauh. E & Chapdelaine. F. (2001). “la consommation de méthadone chez la femme
enceinte: le sevrage dti nouveau-né. Par E. Peneault & F. Chapdelaine (2001). L’Axant-Garde. 2 (2)
p. li Le journal des Soins Infirmiers du CHlJtvI. 2 (2) p. li.
Système nerenx cnfraI Systerne gstro-mtestrnI j
Ssterne respn atoure Système nervenx autonome
+ Congestion nasale + Diaphorèse
+ Éternuements + Bâillement
•:• Écoulement nasal + Hyperthermie
+ Battement des ailes du nez •. Larmoiement
+ Respiration > 60/min + Hoquet
+ Tirage
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les stimulations sensorielles. Ainsi un environnement calme où le bruit et la lumière
sont minimisés permet de diminuer toute hyperexcitabilibilté chez le bébé.
En raison de leur irritabilité, de leur trouble d’alimentation et du fait qu’ils soient
inconsolables, ces nouveau-nés génèrent des sentiments de culpabilité et
d’impuissance chez le parent (Lejeune Floch-Tudal; Montamat Crenn-Hebert et
Simonpoli, 1997). 11 importe donc, avant même la naissance de l’enfant, d’expliquer
et de préparer les parents au sevrage et au traitement médical de leur enfant afin
d’éviter tin état de crise à sa naissance.
La nécessité des services
Le secteur mère-enfant du CHUM accueille les femmes enceintes héroïnomanes sous
traitement de substitution à la méthadone depuis près de vingt ans. Au début des
années 1980, trois à quatre nouveau-nés exposés in utero à la méthadone naissaient à
chaque année alors qu’actuellement ce nombre à triplé dans les services du CRIJM.
Au fil des ans, l’augmentation de la clientèle, l’intensité et la diversité des services
nécessaires à cette clientèle ainsi qcie le développement des connaissances ont exigé
un remaniement fonctionnel de l’équipe du secteur mère-enfant afin de mieux
répondre aux besoins de santé et aux besoins psychosociaux multiples et spécifiques
de ces mères et de leurs nouveau-nés. En fait, tocttes les interventions entreprises
auprès de la femme enceinte héroïnomane en traitement à la méthadone afin de la
préparer à son accouchement et au sevrage de son bébé demandent énormément de
temps, de disponibilité et de ressources humaines et ce, peu importe si le traitement à
la méthadone a débuté avant ou après l’annonce de la grossesse. De plus,
l’hospitalisation prolongée, en raison des symptômes de sevrage dct nouveau-né,
demande une grande attention medicale en plus de susciter beaucocip ci iildluietuuu et
de décoctragement chez le parent qui souhaite ramener son bébé à la maison dès sa
naissance. L’expérience acquise au cours de ces vingt ans a servi à l’élaboration
d’une nouvelle approche.
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Jusqu’au début des années 1990, on constate que la préparation des femmes enceintes
héroïnomanes à l’accouchement ainsi qu’au sevrage du nouveau-né était peu investie.
Lorsqu’elles se présentaient pour accoucher, le contrôle de la douleur était souvent
inadéquat, la méthadone difficile à obtenir, l’allaitement interdit et les contacts mère-
enfant étaient d’autant plus pénibles que le syndrome de retrait néonatal était mal
évalué et peu soulagé par la médication. Les mères, éprouvaient beaucoup de
culpabilité devant la souffrance de leur enfant, elles limitaient leurs visites à l’unité de
soins néonatal ou évitaient carrément d’y venir puisque insuffisamment supportées
dans leur démarche, ces femmes se sentaient jugées et incompétentes.
En parallèle, la création d’un lien de confiance entre les parents et les membres de
l’équipe était laborieuse et précaire. La clientèle était perçue par le personnel comme
exigeante et non coopérative, indépendamment du temps d’abstinence de
consommation des parents, par rapport aux soins à apporter au nouveau-né. De leur
coté, les parents étaient tout aussi méfiants, ce qui ne pouvait qu’entraver le
développement du lien d’attachement parent-enfant. C’est pour pallier à ces
difficultés que le centre des naissances du CHUM a développé, au fil des ans, un
programme d’intervention interdisciplinaire axé sur le développement du lien
d’attachement parents-enfant lors de grossesses avec traitement de substitution à la
méthadone.
Approche
Le choix de l’approche intégrée retenue par l’équipe du centre des naissances du
CERTM auprès des femmes enceintes héroïnomanes s’inspire de modèle qu’on
retrouve ailleurs dans le monde et ce qci’on peut relever dans la littérature. Les
consultations sur ce sujet portent le personnel du centre des naissances a croire que
l’approche intégrée correspond le mieux aux besoins des femmes enceintes
héroïnomanes. Ainsi en est-il à Montpellier où l’équipe de Françoise Molénat a
élaboré des services spécialisés pour les femmes enceintes sous traitement à la
méthadone en mettant l’emphase sur le travail multidisciplinaire. Leur approche
permet d’éviter toute ambiguïté entre les membres de l’équipe, ce qui pourrait générer
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de l’insécurité chez le parent (Molénat, 2000). Le National Institute on Drug Abuse et
le gouvernement fédéral états-uniens prônent d’offrir des services intégrés aux
femmes enceintes toxicomanes comprenant l’accès à un traitement à la méthadone,
les soins médicaux et psychosociaux ainsi que l’intégration des soins périnataux et
pédiatriques (Brindis, Berkowitz, Clayson et Lamb, 1997, Jansson, Svikis, Lee,
Paluzzi, Rutigliano et Hackerman, 1996).
Les acitres centres examinés dans la littérature soit le Maiernctl Addicïion Prograni of
hie Addiction Resecirch and Treahinent (‘enter Depcîrtnient ofP.sychiahiy, Universiïy
oflvfiami4lacksoii Meinorial IvJedieai Center, le Ceiiher for Addiction anti J3regnaiici’
au Joïms Hopkins Bcyviei’ Medical Center et le Sheeway Projeci de Vancouver
cherchent avant tout à offrir tous les services médicaux et psychosociaux pour la
femme enceinte toxicomane en un seul et même lieu. Ce modèle d’intervention
permet une alliance entre le suivi de grossesse et le suivi pour la toxicomanie
maternelle d’après une perspective d’approche intégrée. Celle-ci permet d’assurer du
même coup une meilleure santé à l’enfant puisque par un suivi médical régulier et un
traitement de substitution à la méthadone les femmes parviennent aussi à cesser ou du
moins à diminuer leur consommation.
Cette nouvelle façon de percevoir les besoins de la femme enceinte héroïnomane dans
son ensemble et de lui offrir des soins personnalisés implique aussi le développement
concomittant de partenariat entre les milieux hospitaliers et les différents organismes
de la communauté afin, par exemple, d’offrir aux mères le service de transport et de
garderie lors des rendez-vous médicaux. Ce partenariat avec une variété d’organismes
tant communautaires (banques alimentaires et de biens matériels, centres pour
i.èmmes...) que gouveinelnemaux teeiities 1OtUX 0e sei viees eoiilIllcinaucail es, tIe
financière...) permet une adaptation des services selon les besoins de chaque mère.
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Cette recension des modèles d’intervention canadiens, français et américains nous
amène à constater que l’approche des services intégrés est le modèle d’intervention
qui convient le mieux à cette clientèle. Selon les écrits, les services intégrés pour la
mère etson enfant facilitent l’attachement maternej puisque la mère n’est plus centrée
sur la peur d’être jugée comme étant toxicomane et que ses contacts avec les
professionnels de la santé s’en trouvent facilités. Les femmes et les enfants profitent
aussi d’une meilleure coordination entre les différents services ou organisations ce
qui diminue l’anxiété chez la mère (Brindis et al, 1997). En effet, cette dernière n’a
pas à ré-expliquer constamment les antécédents médicaux de son enfant puisque
l’équipe connaît déjà son parcours de vie et celui de sa famille.
D’après Hassett et Austin (1997), l’approche intégrée se veut un processus en
développement dont le but ultime consiste à offrir des services plus efficaces tout en
répondant aux besoins exprimés par les femmes enceintes héroïnomanes. Ce modèle
doit être perçu comme une source d’économie financière à long terme étant donné la
réduction de la duplication des services et le gaspillage de ressources financières et
humaines qui s’ensuit. Pour O’Lonney (1997), offrir des services efficaces,
professionnels et compréhensifs qualifie les objectifs de cette approche.
L’approche intégrée implique aussi une nouvelle vision du travail d’équipe où la
collaboration entre chaque corps professionnel est mise de l’avant (Lorenz, Mauksch
et Gawinski, 1999). Pour y parvenir, la reconnaissance de l’expertise de chaque
profession est essentielle, tout comme le partage du pouvoir et de la coordination des
interventions (alternance entre le médecin, l’infirmière et la travailleuse sociale selon
le problème prédominant dans chaque situation) (Lorenz et al.1999). Par exemple, la
temne enceinte heroinomane qui debute un traiiemenL a la ineuhauoiie est en phase
dite de stabilisation; à ce moment, les interventions sont principalement d’ordre
médical mais une fois la dose de méthadone stabilisée, les interventions
psychosociales sont priorisées jusqu’à l’accouchement. Advenant des complications
médicales en cours de grossesse, il y aura à nouveau un changement dans
l’organisation des services. Par contre, la femme enceinte sous traitement de
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substitution à la méthadone qui est sobre de toute consommation et qui ne présente
aucune désorganisation sociale n’aura qu’un suivi médical à moins qu’elle manifeste
le désir de rencontrer la travailleuse sociale.
Objectifs des interventions au centre des naissances du CHUM
Ces expériences et ces recherches confirment le choix de l’approche intégrée pour
répondre aux objectifs de l’équipe du CFRJM. Les soins de santé ainsi que les
services psychosociaux y sont adaptés aux besoins particuliers de la clientèle pour
favoriser le développement de l’attachement parental et éviter ainsi, dans la mesure
du possible, le placement de l’enfant. Comme l’indiquait Molénat :« l’objectif n’est
pas de tout régler durant la grossesse et le post-partum mais d’offrir un lien de
confiance, de la valeur des émotions, de la fiabilité de l’autre pour que les parents
puissent à nouveau s’adresser au système sanitaire ou social en cas de difficulté»
(Molénat, 2002; p.25).
Globalement, l’objectif des interventions au centre des naissances du CFRH\4 est
d’offrir des soins de santé et des services psychosociaux intégrés aux femmes
enceintes sous traitement à la méthadone. Le programme se divise en trois périodes
prénatal, pernatal et postnatal. Il comporte des activités auprès des futurs parents et de
l’enfant et auprès des professionnels du centre des naissances.
Intervention auprès des parents et de l’enfant
En I)ériOde prénatale
La consultation méthadone
Durant cette période les interventions visent à créer un lien de confiance avec la
lemme enceime heroiiiomane c1ebuant un pJ-ogmnft Ue SLaDIIISaUO11 a la IflelliaunHe.
Le premier lien de confiance est souvent établi par le médecin prescrivant le
traitement à la méthadone; c’est dans le cadre du suivi de cette patiente qu’il lui parle
des autres intervenants de l’équipe interdisciplinaire et qu’il l’invite à contacter
l’intervenante pivot de l’équipe. L’établissement du lien de confiance entre le
médecin et sa patiente et le transfert de ce lien de confiance vers l’intervenante pivot
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sont à la base de toutes les interventions qui suivront. Ils sont d’une extrême
importance pour ces femmes majoritairement en rupture de lien de confiance avec
leur famille et la société.
Le suivi de grossesse de la femme enceinte héroïnomane s’apparente au suivi médical
de toute femme enceinte mais les visites médicales sont pius fréquentes. Elles
permettent de stabiliser le dosage de la méthadone, de l’ajuster en fonction du
métabolisme maternel et aide à prévenir les rechutes. Si la femme enceinte
héroïnomane obtient d’emblée l’accès à un programme de stabilisation à la
méthadone il n’en est pas toujours de même pour le conjoint consommateur
d’héroïne. En raison des places limitées de ces programmes, l’accessibilité à ces
services pour les conjoints est souvent différée, ce qui risque de fragiliser les liens du
couple, à un moment crucial, et/ou de favoriser des rechutes chez la femme enceinte.
Rencontre avec les futurs parents
En période prénatale une rencontre avec les parents et les membres de l’équipe est
prévue. Celle-ci vise à créer un climat de confiance entre les parents et le personnel
de l’équipe et à échanger des informations entre autres sur le sevrage néonatal. Les
parents ont souvent beaucoup d’inquiétude en regard des effets de la méthadone sur
leur bébé : sera-t-il toxicomane? Est-il possible de lui éviter le sirop de morphine?
Combien de temps durera le sevrage? Qu’allez-vous faire pour soulager mon enfant?
Une visite à l’unité néonatale permet aux parents de se familiariser avec les lieux,
avec le personnel soignant et au rôle qui les attend. Cette activité permet aussi de les
rassctrer en regard des préjugés dont ils craignent d’être victimes en milieu
hospitalier. Lors de cette visite les parents visionnent une video « La naissance de
Charlotte » conçue à leur intention et réalisée par l’équipe de périnatalité-toxicomanie
du CHLTM. Inspirée de cas vécus, ce document visuel explique le sevrage néonatal et
le déroulement de l’hospitalisation en des termes clairs. Par son réalisme elle permet
aux parents une identification aux comédiens qui jouent les rôles parentaux et sert de
déclencheur à l’expression de leurs propres émotions : inquiétudes et espoirs face à la
35
maternité. La vidéo insiste sur le rôle essentiel des parents dans les soins à donner à
leur enfant et explique le travail de l’équipe interdisciplinaire auprès d’eux. Elle met
aussi l’accent sur l’importance dci réseau de soutien, que ce soit avec la famille, les
centres locaux de services communautaires (CLSC) ou la direction de la protection de
la jeunesse (DPJ).
La mise en place de services avec les l)arteflai1eS
L’articulation des services entre l’équipe du CHUM et les autres organismes de la
communauté s’amorce dès la période prénatale. Ainsi, la mère est invitée à contacter
son CLSC pour y bénéficier du programme oeufs, lait, oranges (OLO), de coctrs
prénatals et ultérieurement du suivi postnatal. Avec l’autorisation de la patiente, il y
aura échange d’informations entre l’équipe du CLSC et celle du CHUM et




En raison de la visite prénatale et du sciivi interdisciplinaire amorcé en prénatal,
l’équipe obstétricale est prête à l’accueillir lors de l’accouchement. Les notes du suivi
de grossesse étant au dossier, les soins à donner à la patiente s’en trouve facilités.
Ainsi en raison d’une forte tolérance aux narcotiques, ces femmes nécessitent un
contrôle médicamenteux de la douleur bien ajusté. À la naissance, le nouveau-né reste
avec ses parents pendant environ 30 minutes avant d’être transféré aux soins
intermédiaires. Ce moment privilégié entre les parents et lettr enfant, facilite le
processus d’attachement.
Le développement des compétences parentales
Le nouveau-né étant transféré dès la naissance à l’unité de soins néonatale, les parents
ne peuvent cohabiter avec leur enfant et de ce fait, ils peuvent se sentir marginalisés.
De plus, le congé médical de la mère, 48 heures après l’accouchement, accentue la
séparation d’avec l’enfant et pecit donc engendrer des troubles d’attachement. Les
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parents ont soctvent de la difficulté à percevoir et actualiser leur rôle auprès de leur
enfant lorsque celui-ci est hospitalisé à l’unité de soins néonatale l’appareillage
médical est impressionnant, le personnel y est omniprésent et très compétent et de
plus, il s’agit d’une aire ouverte où il faut assumer le regard des autres. Le défi est de
taille lorsqu’on débute dans son rôle de parent, qu’on se sent maladroit et coupable, et
qu’on est habitué à vivre dans la clandestinité. Il faut donc aider ces parents
toxicomanes ou ayant un passé de consommation à développer cette identité
parentale, à faire la transition identitaire de toxicomane à parent, et à acquérir les
compétences parentales nécessaires.
Au CHUM, les parents sont donc invités, dès la naissance, à se rendre au chevet de
leur enfant et à participer aux soins. L’allaitement est encouragé lorsque le bilan
médical de la mère le permet; plusieurs mères perçoivent l’allaitement comme un
antidote à la culpabilité ressentie en regard du sevrage néonatal. Lors de leurs visites
à l’unité, les parents font l’objet d’une attention particulière; l’infirmière soignante les
accueille, répond à leurs questions, les aide à observer les manifestations de sevrage,
les guide dans l’interprétation des comportements et des besoins de leur enfant et les
soutient dans l’acquisition d’habiletés parentales. À tour de rôle, les membres de
l’équipe soulignent les initiatives heureuses des parents et contribuent au
développement de leur estime de soi dans ce nouveau rôle. Les parents sont invités à
occuper la chambre d’accueil, connexe à l’unité, aussi souvent qu’ils le désirent. En
plus d’y dormir, cette chambre leur permet aussi des moments d’intimité avec leur
enfant lorsque celui-ci est éveillé et ne nécessite pas de monitoring cardiaque. Ce
besoin d’intimité se fait ressentir lorsqu’ils deviennent plus confiants dans leur
capacité à répondre aux besoins de leur enfant et ces périodes d’acitonomie parentale
sont encouragées. La proximité du personnel soignant est aussi rassurante pour les
parents. Lorsque le traitement médical du nouveau-né est terminé, les parents peuvent
cohabiter, pour une période de 48 à 72 heures, avec leur bébé dans la chambre
d’accueil. Cette période de transition permet aux parents de diminuer leur anxiété en
regard de la prise en charge totale de leur enfant. C’est aussi à ce moment qu’à l’aide
de la grille d’évaluation de Brazelton la pédopsychologue procèdera à l’évaluation
37
comportementale du nouveau-né. Cette évaluation aide les parents à mieux connaître
les réactions de leur bébé et leur donne des indications quant à la façon de le stimuler
ou de le consoler lors du retour à la maison (Venne et Perreault, 2003).
Les soins au bébé
Le traitement des symptômes de sevrage se fait par le pédiatre et le personnel
infirmier. Selon les symptômes manifestés par le nouveau-né, la médication sera
constamment ajustée afin de diminuer la souffrance de ce dernier. Outre le traitement
pharmacologique, le personnel voit à diminuer les stimulations pour rendre le
nouveau-né plus confortable (lumiêres ambiantes et bruits feutrées). Les nouveau-nés
en sevrage sont sécurisés et plus calmes lorsqu’ils sont emmaillottés ou dans les bras
d’une personne maternante.
La préparation de la sortie
Des échanges réguliers entre les membres de l’équipe permettent d’ajuster le plan
d’intervention en fonction des besoins spécifiques de chaque famille. L’équipe porte
beaucoup d’attention à la planification du congé en s’assurant que les parents auront
tout le soutien nécessaire pour assumer leurs nouvelles responsabilités. À ce titre, il
est donc fréquent que l’équipe établisse des contacts avec les membres du réseau de
soutien des parents. Ces contacts peuvent être informels (lors de la visite d’un grand-
parent à l’unité néonatale, par exemple) ou plus structurés prenant alors la forme de
rencontres conjointes avec les parents et les intervenants du réseau ( ex : CLSC, DPi).
Les parents sont invités à participer activement à la planification du congé puisqu’ils
en sont les acteurs principaux ils sont bien informés de l’évaluation que l’équipe du
CHUM fait de leur situation et dci soutien qu’elle peut leur fournir. Les références
personnalisees vers les organismes .le la communaute permettent geneialeineliL le
transfert du lien de confiance vers les nouveaux intervenants.
3$
En t)éliode post-natale
Le volet postnatal du programme du centre des naissances du CHUM, c’est-à-dire
après le congé de la mère et du nouveau-né, est actuellement en développement. Il a
pour objectif clinique d’offrir aux parents héroïnomanes et à leur enfant des soins et
des services intégrés. Ces services pour la famille seront regroupés en un seul et
même lieu. Les axes principaux de l’intervention seront le soutien aux parents dans le
développement de leurs habiletés parentales et le dépistage des problèmes de
développement chez l’enfant exposé aux opiacés.
L’équipe mise sur la qualité du lien de confiance établi pendant les périodes pré et
pernatales pour offrir un suivi à ces familles à plus long terme, en collaboration avec
les organismes du réseau. Plusieurs parents qui ont maintenu des contacts informels
avec les professionnels de la périnataÏité du CHUM expriment leurs réticences à
informer les nouveaux intervenants de leurs rechutes, de leurs consommations
occasionnelles ou encore de leurs antécédents. Il craignent les préjugés à leur égard et
l’ostracisme envers leur enfant. Ainsi cette jeune mère qui racontait que son enfant
avait été refusé à la garderie du quartier lorsqu’elle avait mentionné qu’il avait
souffert d’un sevrage néonatal ou encore cette autre mère qui n’osait en informer le
nouveau pédiatre de son fils par crainte d’être mal jugée.
Le maintien des liens professionnels avec l’équipe du CHUM permettrait donc un
suivi pédiatrique intégré avec un meilleur dépistage des retards de développement
susceptibles de se présenter chez les enfants exposés in utero à l’héroïne tels une
mauvaise coordination, une difficulté du langage, un déficit de la motricité fine (Van
Baar et De Graaff, 1994 Kaltenback, 1996). Advenant de tels problèmes, les enfants
pourraient bénéficier de services déjà existants en orthophonie, en audiologie ou en
physiothérapie. Le programme prévoit aussi les services d’une psychoéducatrice pour
les soutenir dans le développement de leurs compétences parentales. En plus dci suivi
familial par l’équipe de périnatalité, les parents qui le désirent peuvent consulter
l’équipe de la clinique santé-prévention-toxicomanie du CHUM pour de l’aide au
niveau de leur consommation; ces deux équipes ont déjà établi des liens de
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collaboration. Tous les professionnels qui dispensent ces services étant regroupés
dans un même site, les communications entre eux seraient grandement facilitées et les
interventions mieux ajustées. La clientèle se sentirait prise en charge avec un
minimum de déplacements et d’attente. -
Le programme du CHUM se veut un complément aux services déjà existants dans les
CLSC et s’adresse à une clientèle généralement plus lourde, présentant des problèmes
de polytoxicornanie et de co-morbidité. Le maintien des liens avec les CLSC et autres
organismes communautaires est donc essentiel si l’on veut prioriser la continuité de
services pour la clientèle. L’obtention d’un budget spécifique au développement de la
clinique de suivi demeure le principal obstacle à sa réalisation. Le recrutement du
personnel motivé à travailler avec cette clientèle pourrait aussi poser quelques
diffi cuités.
L’interventioti auprès des professionnels
L’approche intégrée sous-entend non seulement l’interdisciplinarité mais aussi une
même philosophie d’intervention auprès de la clientèle. Tel que mentionné
précédemment, le personnel soignant de l’unité de soins néonatale du CHUM vivait
initialement beaucoup de tensions dans ses relations avec les parents dont les enfants
étaient en sevrage. Un meilleur soulagement des nouveau-nés, grâce à l’adoption du
protocole de traitement de Finnegan, facilita, dans un premier temps, le travail du
personnel. Il est toujours pénible d’être témoin de la souffrance d’un nouveau-né,
qu’on soit parent ou soignant; dans ce cas précis, les soignants en tenaient les parents
directement responsables et leur reconnaissaient peu de compétences. Leur
méconnaissance de la trajectoire de ces parents accentuait les représentations
négatives d’une maternité dans un tel contexte. Quant aux parents, la culpabilité
ressentie fait souvent l’objet de projections sur le personnel soignant, alors taxé de
donner de mauvais soins ou de prolonger indûment l’hospitalisation du bébé (Venne
et Perreault, 2003). Ces tensions et cette méfiance réciproque entre soignants et
parents ne peut que nuire au développement du lien d’attachement parent-enfant.
L’un des objectifs que se donne le comité interdisciplinaire en périnatalité
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toxicomanie du CHUM, formé en 1999, est donc de supporter le personnel de la
néonatalité dans leur travail auprès de ces parents. Pour ce faire, ils organisent des
journées de formation à leur intention des intervenants de l’organisme «Dans la
rue» viennent y dépeindre la trajectoire de vie de nombreux jeunes toxicomanes; on y
discute des représentations sociales de la maternité chez les toxicomanes et de leurs
effets sur nos interventions; d’autres thèmes tels les problèmes psychiatriques souvent
associés à la toxicomanie font aussi l’objet d’échanges.
À la demande du personnel soignant, toute nouvelle admission pour un sevrage
néonatal fait l’objet de discussions interdisciplinaires régulières; ces rencontres
s’avèrent très fertiles comme soutien à une cohésion d’intervention.
L’équipe du CHUM offre aussi des formations à d’autres organismes. Elle a aussi
développé une grande expertise dans le domaine des effets d’une exposition in utero
sur le développement du foetus et de l’enfant, les complications du sevrage néonatal
et les interventions à privilégier dans le suivi de ces enfants et de leurs parents. Elle
participe aussi à des recherches dans ce domaine.
illustration clinique du fonctionnement du centre des naissances du CHUM
Madame S, 22 ans, héroïnomane et polytoxicomane, est suivie depuis un an à la
cliniqcie externe de toxicomanie du CHUM où elle est inscrite au programme de
maintien à la méthadone. Elle y est connue par la travailleuse sociale de l’éqtiipe de
toxicomanie et par la psychiatre consultante qui assure les services en désintoxication
et en périnatalité. Son conjoint, 21 ans, aussi héroïnomane, est suivi au centre de
recherche et d’aide pour narcomanes (CRAN) depuis près d’un an.
Madame S. devient enceinte et, pour le suivi de grossesse, elle est transférée à Dr.D.,
omnipraticien du CRAN qui pratique ses accouchements au CHUM. Une réunion a
lieu entre les intervenants de la clinique externe de toxicomanie du CHUM, l’équipe
du CRAN et les intervenants du Centre des naissances du CHUIvI pour discuter du
cas.
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Suite à cette rencontre, le couple est invité à rencontrer l’équipe du Centre des
naissances du CFIIJM (pédiatre, infirmière, travailleuse sociale, psychiatre) pour les
préparer au sevrage néonatal de leur enfant et répondre à leurs questions et
inquiétudes à cet égard. On suggère à la patiente de contacter son CLSC où elle
pourra bénéficier du programme OLO et de cours prénatals. L’équipe demeure
disponible pour revoir le couple au besoin.
La grossesse évolue bien en dépit de quelques rechutes chez les deux conjoints. Les
rechutes sont toutefois brèves et peu désorganisatrices. Le couple continue à
fréquenter le centre de jour « Dans la rue » où ils sont connus depuis trois ans. Les
intervenants de « Dans la me » les aident à constituer une layette pour le bébé et à
économiser en fonction de l’arrivée de l’enfant.
Madame S. ayant des symptômes de pré-éclampsie, elle est référée à la clinique
GARE (grossesse à risque élevé) du CRUM pour un suivi conjoint de fin de
grossesse.
Après l’accouchement, le nouveau-né est transféré à l’unité de soins intermédiaires du
CHUM où il est gardé en observation en raison du sevrage néonatal. La mère a son
congé après 48 heures mais les parents peuvent rester au chevet de leur enfant et une
chambre d’accueil est mise à leur disposition lorsqu’ils veulent dormir au centre
hospitalier. Le sevrage du nouveau-né s’intensifie après 72 heures de vie et le
traitement au sirop de morphine est débuté. Depuis l’accouchement, l’équipe
soignante de périnatalité (pédiatre, infirmière, travailleuse sociale) rencontre
régulièrement les parents et le fera pendant toute la durée d’hospitalisation du bébé.
La 1t11 e lllamtesLalIt UC5 sigLles de Uepi CSiU1i Ust-1idtaie, Jie Lt I \ LIC t i.
la psychiatre. Compte tenu des rechutes parentales pendant la grossesse et de la
précarité de la situation, la possibilité d’un signalement à la DPI est discutée en
équipe. Après évaluation des ressources des parents et de lecir entourage, la
travailleuse sociale contacte le CLSC pour discuter des services qui peuvent être
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offerts au couple. Des contacts sont aussi faits avec les intervenants de «Dans la
nie» et les parents participent à cette évaluation des ressources.
La pédopsychologue du CI-111M rencontre les parents et le bébé pour une évaluation
Brazelton du nouveau-né. L’équipe soignante du CHI.JM voit à développer les
capacités parentales du jeune couple.
En raison des nombreux factecirs de risque, l’équipe soignatite du CHUM demande
l’intervention de la DPi pour optimaliser l’encadrement et les ressources offertes aux
parents. La travailleuse sociale et la psychiatre de l’équipe en informent les parents et
ceux-ci se montrent prêts à collaborer à une évaluation de la DPJ; cette évaluation
débutera au CHUM en présence des parents et des membres de l’équipe soignante.
Avant le congé médical de l’enfant, à six semaines de vie, les parents ont pu cohabiter
pendant 4$ heures avec lui. La DPJ a convenu avec eux d’un suivi pour une période
de six mois; ce suivi se fera conjointement avec le CLSC (infirmière et éducatrice
familiale), avec la clinique de toxicomanie du CHUM et avec le CRAN où le conjoint
continue à être suivi. Madame S, ayant terminé sa grossesse, elle retournera à la
clinique externe de santé-prévention-toxicomanie du CHIIM pour son programme de
maintien à la méthadone. Les intervenants de «Dans la rue» demeurent impliqués
dans le soutien à l’apprentissage du rôle parental.
Conclusion
Nous ne pouvons conclure sans. préciser qu’il reste beaucoup de travail à l’équipe du
CHTIM pour optimaliser ses services et ses interventions. Ses liens de collaboration
doivent etre ameliores avec le service de toxicomame adulte du CHUIvI ainsi (lu VCC
différents organismes publics ou communautaires de la région métropolitaine. Le
développement de ces liens est nécessaire à la continuité de soins et des services
amorcés au centre des naissance du CHUM.
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Bien que le modèle interdisciplinaire comporte plusieurs avantages tels la prise de
décision en équipe, la collaboration entre les membres de l’équipe et le respect des
rôles de chacun, il n’en demeure pas moins que ce modèle exige beaucoup de temps
(planification de rencontres, revision des plans - d’ intervention avec les différents
professionnels) et du respect constant entre les membres de l’équipe. La fréquence
des rencontres, le soutien entre les membres lors de périodes difficiles et une
ouverture face aux changements proposés permet un climat de travail qui favorise
l’implication de chacun dans les soins à prodiguer à la mère héroïnomane et à son
enfant.
Éventuellement, le CHUM vecit développer un Centre périnatal et familial de
toxicomanie afin d’offrir le suivi pédiatrique de l’enfant et un suivi au niveau de son
développement; ceci inclut les services de la pédopsychologue pour évaluation et de
l’éducatrice spécialisée pour l’enseignement d’exercices spécifiqctes de stimulation,
ainsi que le soutien au rôle parental. De plus, advenant une rechute ou une situation
urgente, l’équipe du CHUM se mobiliserait rapidement pour soutenir les parents et
faire appel au ressources du milieu et du réseau. L’équipe du CHUM, en
collaboration avec les autres partenaires, travaillerait à développer les habiletés
parentales du cottple et leur estime de soi dans ce nouveau rôle.
Le suivi de la famille et de l’enfant sur une longue période permettrait de dépister
rapidement les problèmes qui pourraient survenir chez l’enfant (difficultés de
langage, trouble de l’attention, hyperactivité, ect.) et d’y répondre sans délai. Par sa
permanence, l’équipe du CHUM assurerait une continuité dans la prise en charge de
ces familles, indépendamment de leur mouvance géographique.
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CONCLUSION
Cette recherche documentaire « Impact de la toxicomanie maternelle sur le
développement de l’enfant et portrait des services existants au Québec» nous a
amené à constater qu’une exposition in utero aux substances psychoactives peut
causer des anomalies neurodéveloppementales non négligeables chez l’enfant.
Cependant, le lien de causalité est limité. En effet, les études portant sur le
développement des enfants exposés in utero, à des substances psychoactives, nous
amenent à considérer les facteurs environnementaux tels la qualité du maternage et le
réseau social des parents comme éléments pouvant influencer le développement
ultérieur de l’enfant. Ces facteurs environnementaux complexifient l’analyse des
résultats d’autant plus qu’au ftir et à mesure que l’enfant veillit il est davantage en
interaction avec son environnement qui à son tour influence son développement. En
conséquence, il en ressort que l’hypothèse du lien direct entre les anomalies
développernentales des bébés et l’exposition aux substances psychoactives n’est pas
aussi claire que les premières recherches ont pu le laisser croire.
Pour diminuer les vulnérabilités personnelles des enfants exposés in utero à la
cocaïne, à l’héroïne, à l’alcool, au cannabis et aux benzodiazépines les résultats de
recherches montrent clairement la nécessité d’offrir des services spécialisés. Les soins
médicaux, l’apprentissage des capacités parentales et les ateliers de stimulation
doivent débuter le plus rapidement possible, soit dès l’annonce de la grossesse dans le
but d’en maximiser positivement les impacts. L’administration de la méthadone,
comme traitement de substitution pendant la grossesse des femmes héroïnomanes,
favorise la rapidité et la continuité des interventions. Malheureusement, nous n’avons
aucune medication ou intervention specliique ayant un pouvoir daWaction sur ies
femmes enceintes cocaïnomanes ou alcooliques.
Les recherches indiquent qu’un traitement à la méthadone permet une diminution des
répercussions négatives chez les enfants exposés in utero à l’héroïne. De plus, ce
traitement favorise la fidélisation du parent à un suivi obstétrical et aux services
4$
parallèles s’y rattachant (suivi psychosocial et références aux services
communautaires). L’accès aux suivis réguliers est primordial pour tous les nouveau-
nés, tes nourrissons, les jeunes enfants, les enfants et les adolescents exposés à tocttes
les substances psychoactives afin d’être évalués et d’avoir un suivi régulier par des
professionnels bien au fait des déficits neurodéveloppernentaux subtils qu’ils peuvent
présenter.
Les professionnels consultés lors du groupe de discussion nous ont permis d’identifier
des lacunes importantes dans la formation des professionnels ainsi que l’absence de
services continus pour les parents consommateurs de substances psychoactives et de
leurs enfants. Notre recherche documentaire nous a d’autre part confirmé les lacunes
ressorties lors du groupe de discussion en constatant que tous les enfants exposés in
utero devraient être évalués et bénéficiés de services spécialisés.
Actuellement les recherches auprès des enfants exposés in utero aux substances
psychoactives vont rarement au delà de la petite enfance. Les connaissances que nous
en retirons sont fragmentaires ce qui s’explique, en partie, par des difficultés de
dépistage et de suivi de ces enfants mais aussi par le peu de précision des outils
d’évaluation pour détecter les retards développementaux. Ceci limite
considérablement nos connaissances sur, par exemple, le développement des enfants,
les habiletés scolaires et l’impact de l’environnement sur tes vulnérabilités de ces
enfants. Par conséquent, en terme d’interventions à long terme nous constatons que
nous n’en sommes qu’aux balbutiements. Des études québéçoises sur le suivi à long
terme des enfants exposés in utero à la consommation maternelle nous permettraient
de connaître davantage leurs besoins spécifiques et amélioreraient nos connaissances.
Au Québec, seul le CHUM possède une équipe interdisciplinaire de cliniciens, qui au
fil des années, a développé une expertise en regard de cette problématique. Les
connaissances acquises par cette équipe devraient être diffusées à travers le réseau
québéçois principalement dans les CLSC, les centres jeunesses et les centres
spécialisés en toxicomanie. La consommation de drogues dures n’est plus l’apanage
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des grandes villes et les professionnels de chaque région devraient pouvoir bénéficier
de formations pour le dépistage de ces enfants (incluant ceux exposés à l’alcool), leur
suivi et celui de leurs parents.
Présentement les services offerts aux parents, à l’exception de ceux qui reçoivent de
la méthadone, ne débutent socivent qu’en période néonatale. Les premiers contacts
avec les parents s’effectuent dans un contexte d’urgence puisque les professionnels se
préoccupent avant tout du bien-être et de la sécurité du nouveau-né. L’ensemble des
interventions dans un tel contexte est défavorable à l’établissement d’un lien de
confiance entre les professionnels et les parents. De surcroit, si l’évaluation du milieu
de vie des parents nécessite plus de temps que prévu ou si encore les parents ont
besoin d’un temps pour se réorganiser, ces situations se soldent par le placement
temporaire en famille d’accueil du nouveau-né. Cette rupture de lien parent-enfant est
souvent trop douloureuse et est lourde de conséquence. L’équipe du CHUM tout
comme les professionnels consultés déplorent l’absence de ressources d’hébergement
parent-enfant en période post-natale. De telles ressources, tout en fournissant un cadre
de vie adéquat, créeraient un climat plus favorable à l’évaluation des capacités
parentales ainsi qu’à leur développement. Par contre, il faut bien comprendre que
l’instauration de telles ressources ne sauraient résoudre le problème de fidélisation
des femmes enceintes cocaïnomanes ou alcooliques à un suivi pré et post-natal.
Pour dispenser des services en période pré et néo-natale l’équipe du CHUM a
privilégié l’approche intégrée reconnue comme facilitant le tissage des liens de
confiance entre les parents, les professionnels de l’équipe interdisciplinaire et les
intervenants du réseau. Présentement l’équipe du CHUM travaille à élargir son réseau
de contact avec les ressources et a établir avec celles-ci un travail de concertation
favorisant, en post-natal, le transfert du lien de confiance vers ceux qui s’impliqueront
dans le suivi des familles. Cependant, il s’avère que ce travail est très ardu puisque
souvent les professionnels concernés ont des représentations différentes de leur
t-nandat et de la consommation parentale. À nouveau la création d’un programme de
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formation inter-établissement nous apparaît essentielle pour tisser des liens de
confiance entre les professionnels des différents organismes.
L’équipe du CHUM prévoit développer des services d suivi post-natal pour les
enfants fortement exposés in utero aux substances psychoactives et ceux dont les
parents présentent des problèmes de co-morbidité. Le suivi pourrait s’échelonner sur
plusieurs années et permettrait le dépistage de tout problème développemental chez
l’enfant tout en soutenant les parents dans leur rôle parental. L’approche intégrée
permet une évaluation et une prise en charge des familles en un seul lieu, limitant
ainsi le dédoublement des services et les problèmes de communication entre les
professionnels. Plusieurs villes américaines, européennes, ainsi que Vancouver au
Canada, se sont dotées de tels centres pour offrir des services aux femmes enceintes
consommatrices de substances psychoactives, selon une approche intégrée. Le projet
du CHJJfvI se situe dans la même lignée et il sera adapté à la réalité montréalaise.
Tel que prévu par le comité périnatalité-toxicomanie du CHUM, la mise sur pied du
centre périnatal et familial du CHLTTvI pour le suivi des familles dont un des parents
est au prise avec un problème de consommation sera un endroit prévilégié pour
faciliter le contact des professionnels médicaux et psychosociaux avec ces familles.
Tout sera intégré de manière à suivre les enfants et les parents en un seul et même
lieu. Ce centre facilitera le suivi des enfants et permettra d’agir rapidement dès
l’apparition de la moindre anomalie puisque l’enfant sera suivi par la même équipe
dès sa naissance.
Le développement du centre périnatal et familial du CHUM présente ctn risque de
ghettoisation de ces familles. Cependant avec l’expérience des dermeres annees nous
constatons que les familles les plus désorganisées ne consultent pas les services de la
communauté. Celles-ci connaissent très peu les services offerts dans la communauté
et elles sont en rupture avec les organismes du réseau d’où leur méfiance à l’égard
des professionnels y travaillant. Ce centre se veut une complémentarité aux
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organismes communautaires et du réseau et vise à rejoindre les familles les plus
difficiles à retenir dans les services.
Nous croyons que les changements amorcés au cours des dernières années, au centre
des naissances du CHUM en terme d’intégration des services et des efforts de
collaboration avec les autres organismes auprès des parents consommateurs, qu’il
serait nécessaire d’obtenir l’opinion des principaux intéressés soient les parents en ce
qui concerne la qualité des services reçus et des améliorations possibles. Nous
considérons qu’il serait intéressant que les parents consommateurs de substances
psychoactives évaluent eux-mêmes les soins pré, per et post-nataux ainsi que les
besoins de traitement au fur et à mesure que leur enfant grandit. Ceci nous permettrait
d’obtenir de précieuses informations pour le développement de ftiturs services.
En terminant, nous croyons que la création du centre périnatal et familial du CHUM
nous permettra de mieux répondre aux besoins multiples de ces familles et de
développer de nouveaux outils d’interventions. De plus, en suivant ces familles de la
grossesse jusqu’à l’adolescence des enfants exposés in utero aux substances
psychoactives, nous pourrons étudier le développement de ces enfants et ainsi
acquérir les connaissances nous permettant d’élaborer de nouvelles interventions.
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